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RESUMO
INTRODUÇÃO: O retalho “em machado” de Emmett é um retalho cutâneo local, triangular (unilateral ou bilateral) e 
predominantemente de rotação que permite encerrar defeitos de pequenas, médias e grandes dimensões em diver-
sas áreas cutâneas. 
MATERIAL E MÉTODOS: Quatro homens com idade média de 78,8 anos foram submetidos à exérese alargada de can-
cro cutâneo não melanoma (um carcinoma basocelular da face e do couro cabeludo, um porocarcinoma da face e um 
fibroxantoma atípico do couro cabeludo), sob anestesia local, seguido de reconstrução com o retalho “em machado” 
de Emmett. 
RESULTADOS: O diâmetro médio dos defeitos cirúrgicos foi de 30 mm. O retalho em “machado” de Emmett de triân-
gulo bilateral foi usado num e o de triângulo unilateral nos restantes três casos. Não se registaram complicações 
pós-operatórias. Os resultados funcionais e estéticos foram muito aceitáveis. Os doentes não apresentavam recidiva 
aos 12 meses de seguimento.
CONCLUSÃO: O retalho em “machado” de Emmett mostrou ser um procedimento alternativo versátil, seguro e eficaz 
nos quatro doentes.
PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma Basocelular; Neoplasias da Pele; Porocarcinoma Écrino; Retalhos Cirúrgicos
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ABSTRACT
INTRODUCTION: Emmett’s hatchet flap is a single or double triangular local rotation flap that allows the closure of small, 
medium and large defects in several skin areas.
MATERIAL AND METHODS: Four male patients with mean age of 78.8 years were submitted to wide excision of non-mela-
noma skin cancer (one basal cell carcinomas of the face and scalp, one porocarcinoma of the scalp and one atypical fibroxan-
thoma of the scalp), under local anesthesia, followed by the Emmett’s hatchet flap.
RESULTS: The average diameter of the surgical defects was 30 mm. The double hatchet flap was used in one case and the sin-
gle hatchet flap in the remaining three patients. There were no postoperative complications. Functional and aesthetic results 
were very acceptable. Patients remain relapse-free at one year. 
CONCLUSION: Emmett’s hatchet flap has proven to be a versatile, safe and effective surgical choice in all cases.
KEYWORDS: Carcinoma, Basal Cell; Eccrine Porocarcinoma; Skin Neoplasms; Surgical Flaps
INTRODUÇÃO
O encerramento de defeitos cirúrgicos cutâneos pode 
ser realizado de forma direta ou recorrendo a retalhos, 
enxertos e cicatrização por segunda intenção. O tama-
nho e a localização do mesmo são alguns dos diversos 
parâmetros que influenciam a decisão do cirurgião na 
escolha da técnica de reconstrução. Um determinado 
tipo de procedimento pode ser aplicado com segurança 
e bom resultado funcional e estético em múltiplas áreas 
anatómicas. Esta característica aplica-se a vários méto-
dos reconstrutivos usados em dermatologia cirúrgica, 
o que lhes confere grau variável de versatilidade. Entre 
eles, o retalho “em machado” de Emmett (Fig. 1), um re-
talho local, predominantemente de rotação e introduzi-
do por Emmett em 1977,1,2 constitui um dos exemplos. 
Os objetivos deste artigo são: descrição do retalho “em 
machado” de Emmett, demonstração dos seus resulta-
dos em quatro doentes e discussão da sua aplicabilidade 
tendo em consideração os dados da literatura.
MATERIAL E MÉTODOS
DOENTES 
Quatro doentes do género masculino, com idade média 
de 78,8 anos (mínima de 73 anos e máxima de 88 anos) 
e história de exposição crónica à radiação solar, foram 
submetidos à excisão de cancro cutâneo não melanoma, 
nomeadamente: dois carcinomas basocelulares (parie-
to-temporal esquerda e pré-auricular direita, com 10 e 
20 mm, respetivamente), um porocarcinoma (malar es-
FIGURA 1. Execução técnica do retalho em “machado” de Emmett: defeito circular (ou oval) e retalhos triangulares com faces laterais convexas 
e pedículos opostos.  
[CD] – diâmetro do defeito; [CE] – raio do defeito; [AE] e [BE] – comprimento dos retalhos; [FG] – largura do pedículo. [AE] e [BE] ≥ 1,5x [CD]; [FG] = [CE].
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querda, com 10 mm) e um fibroxantoma atípico (parietal 
mediana posterior, com 25 mm) (Tabela 1 e Fig.s 2A-5A).
TÉCNICA CIRÚRGICA
O retalho em “machado” de Emmett foi o método de re-
construção preconizado no encerramento dos defeitos. 
Este foi delineado e dissecado de acordo com as seguin-
tes orientações que constituem a chave para um bom 
resultado (Fig.s 1 e 2B-5B):
1.  Retalhos de geometria triangular, unilateral ou bila-
teral, sendo os dois lados convexos e a base côncava 
(igual ao contorno do defeito);
2.  Incisão e dissecação parcial de um dos lados, funcio-
nando a porção intacta como pedículo que assegura a 
viabilidade do retalho; 
3.  Comprimento do retalho, no mínimo, 1,5 vezes o diâ-
metro do defeito cirúrgico; 
4.  Largura do pedículo igual ao raio do defeito cirúrgico;
5.  No caso de utilização de dois retalhos ou triângulos, 
posicionamento dos seus respetivos pedículos em la-
dos opostos do defeito;
6.  Nos retalhos de triângulo unilateral, prolongou-se a 
incisão anterior (caso 2) e inferiormente (casos 3 e 4) 
a fim de evitar “orelha de cão” e permitir melhor adap-
tação e integração no defeito. 
O procedimento foi executado sob anestesia local, num 
único tempo operatório, tendo-se instituído profilaxia 
antibiótica com clindamicina 600 mg intravenosa (IV) 
dose única no perioperatório. 
As lesões foram removidas com incisão circular ou elíp-
tica e margens cirúrgicas laterais de 5 mm no carcinoma 
basocelular, 10 mm no fibroxantoma atípico e 7 mm no 
porocarcinoma (Tabela 1). No couro cabeludo, o plano 
profundo foi a fáscia temporal, no primeiro caso, e a ga-
lea aponevrótica, no quarto; nos restantes, a dissecação 
foi até ao tecido adiposo subcutâneo. Com o intuito de 
evitar hemorragia e hematomas, foram feitas hemósta-
ses adequadas e colocados drenos passivos que perma-
neceram na ferida 48 horas. 
O encerramento interno foi realizado com fios de sutu-
ra absorvíveis [VicrylTM, Ethicon Inc.) e o externo com os 
não absorvíveis [(EthilonTM, Ethicon Inc. e SEDA-SILK®, 
Ethicon Inc. (apenas caso 4)]. Estes últimos foram remo-
vidos aos oito (face) e dez dias (couro cabeludo) após 
a intervenção cirúrgica. Foram efetuadas reavaliações 
pós-operatórias ao segundo, oitavo (face) e décimo 
(couro cabeludo) dia e às seis semanas.
RESULTADOS
O diâmetro médio dos defeitos cirúrgicos foi de 30 mm, 
sendo o mínimo de 22 mm e o máximo de 45 mm (Tabe- 
la 1). O retalho em “manchado” de Emmett foi de triân-
gulo bilateral num doente e unilateral nos outros três 
(Fig.s 2C-5C). Não se registaram complicações no pós-
-operatório imediato ou tardio, tais como hemorragia, 
isquemia, necrose, deiscência, infeção ou hematoma. Os 
resultados estéticos e funcionais foram muito aceitáveis 
seis semanas depois (Fig.s 2D-5D). Os doentes perma-
necem em seguimento regular e sem recidiva há mais de 
12 meses.
FIGURA 2. Carcinoma basocelular ulcerado na região parieto-tem-
poral esquerda (A). Defeito cirúrgico oval e delineamento do re-
talho “em machado” bilateral, anterior e posterior (B). Resultado 
imediato em configuração V-Y e “S” (C). Bom resultado estético 
após seis semanas (D).
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DISCUSSÃO
O retalho em “machado” de Emmett é um retalho trian-
gular local, randomizado, de rotação, com grau ligeiro/
moderado de avanço.2 A sua versatilidade permite re-
construir defeitos cirúrgicos de pequenas, médias e 
grandes dimensões, de etiologia tumoral e não tumoral, 
em diversas áreas cutâneas.2-4 Dependendo de cada 
caso, pode ser utilizado retalho bilateral ou unilateral. 
A morfologia triangular em forma de machado justifi-
ca o nome que lhe é atribuído. Em termos gerais, este 
procedimento constitui uma variante do retalho O-Z,5 
estando as diferenças assentes na sua configuração e 
execução técnica dos retalhos.
A dissecação profunda do retalho deve conter tecido 
adiposo subcutâneo, o que permite preservar o plexo 
vascular subdérmico. No couro cabeludo, esta é tipica-
mente subgaleal com intuito de preservar a vasculariza-
ção supragaleal.2 Contudo, do ponto de vista do autor, e 
como ilustrado em dois dos casos descritos neste artigo, 
nos defeitos de pequenas e médias dimensões a disse-
cação pode ser supragaleal, com risco quase nulo de is-
quemia ou necrose. No plano subpedicular, geralmente, 
devem evitar-se dissecações amplas e acima do tecido 
adiposo de modo a não comprometer a viabilidade do 
retalho. 
A rotação e o avanço do retalho permitem o encerra-
mento distal em configuração V-Y. Nos casos de triân-
gulo bilateral, o resultado imediato tem formato da letra 
“S” (Fig. 1C). Como demonstrado nas três reconstruções 
unilaterais (Fig.s 2C-4C), o prolongamento da base per-
mite não só a remoção da “orelha de cão”, como também 
uma boa adaptação e integração do retalho no defeito. 
O retalho em “machado” de Emmett é executado, geral-
mente, sob anestesia local, para os defeitos de pequenas 
e médias dimensões. Nos de grandes dimensões, em 
especial no couro cabeludo, é recomendado anestesia 
local com sedação ou geral.2 Em qualquer dos casos, a 
cirurgia é realizada num único tempo operatório.
FIGURA 3. Carcinoma basocelular ulcerado na região pré-auricular 
direita (A). Defeito cirúrgico oval e delineamento do retalho “em 
machado” unilateral inferior (B). Resultado imediato em configura-
ção V-Y (C). Bom resultado estético após seis semanas (D).
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FIGURA 4. Porocarcinoma na região malar esquerda (A). Defeito 
cirúrgico oval e delineamento do retalho “em machado” unilateral 
posterior (B). Resultado imediato em configuração V-Y (C). Bom 
resultado estético após seis semanas (D).
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Os procedimentos cirúrgicos alternativos para couro 
cabeludo são o enxerto de pele total ou parcial (casos 1 
e 4), a cicatrização por segunda intenção (casos 1 e 4), 
o retalho de avanço bipediculado (casos 1 e 4),6 o reta-
lho de avanço em V-Y pediculado (casos 1 e 4),7 o retalho 
de transposição (caso 4),8 o retalho de rotação [simples, 
duplo/retalho O-Z ou triplo (casos 1 e 4)]9-11 e o encer-
ramento direto pós-expansão tecidular aguda intraope-
ratória (casos 1 e 4).12,13 Na face são opções o retalho 
romboide de Limberg (caso 3),14 o retalho O-Z (caso 2),5 
o retalho de avanço em V-Y pediculado (casos 2 e 3), o re-
talho “reading man” (caso 3)15,16 e o retalho O-T (caso 2).17
Os resultados estéticos e funcionais obtidos com o reta-
lho “em machado” de Emmett são geralmente sobrepo-
níveis aos dos retalhos alternativos supramencionados. 
No couro cabeludo podem ocorrer em ambos os casos 
pequenas distorções nos defeitos de grandes dimen-
sões, com ou sem necessidade de revisão cirúrgica a pos-
teriori. Nos defeitos de pequenas e médias dimensões o 
risco de distorção é reduzido.
CONCLUSÃO
O retalho “em machado” de Emmett mostrou ser uma 
opção cirúrgica viável, versátil, segura e eficaz na re-
construção dos defeitos cirúrgicos, com bons resultados 
estéticos e funcionais.
AGRADECIMENTOS/
ACKNOWLEDGMENTS
Departamento de Anatomia Patológica, Hospital CUF 
Descobertas.
Serviço de Anatomia Patológica, Hospital Vila Franca de 
Xira. 
Equipa de enfermagem e Assistentes Operacionais do 
Bloco Operatório Central e da Consulta Externa, Hospi-
tal Vila Franca de Xira.
CONFLITOS DE INTERESSE: Os autores declaram não 
ter qualquer conflito de interesse na realização do pre-
sente trabalho. 
FONTES DE FINANCIAMENTO: Não houve qualquer fon-
te de financiamento na realização do presente trabalho. 
CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS: Os autores decla-
ram ter seguido os protocolos da sua instituição acerca 
da publicação dos dados de doentes. 
Doente  
(Caso) Idade Tumor
Evolução  
(meses) Localização
Diâmetro 
tumoral (mm)
Diâmetro defeito 
cirúrgico (mm)
1 (Fig. 2) 77 Carcinoma basocelular 24 Parieto-temporal esquerda 12 22
2 (Fig. 3) 73 Carcinoma basocelular 36 Pré-auricular direita 20 30
3 (Fig. 4) 77 Porocarcinoma 12 Malar esquerda 10 24
4 (Fig. 5) 88 Fibroxantoma atípico 1 Parietal mediano posterior 25 45
TABELA 1. Caracterização dos doentes e neoplasias.
FIGURA 5. Fibroxantoma atípico na região parietal mediana pos-
terior (A). Defeito cirúrgico oval e delineamento do retalho “em 
machado” unilateral posterior (B). Resultado imediato em configu-
ração V-Y (C). Bom resultado estético após seis semanas (D).
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